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L es syndromes coronaires aigus, angors 
instables et infarctus myocardiques concer- 
ned chaque annee plusieurs centaines de mil- 
liers de patients en France. Malgre les considerables 
avancees diagnostiques et therapeutiques, la maladie 
coronaire reste l’une des principales causes de mor- 
talite dans notre pays essentiellement lors de syndromes 
coronaires aigus. Le lecteur peut etre quelque peu deso- 
riente lorsque, apres avoir lu 1’ article Epidemiologie 
des syndromes coronaires aigus oil il est fait etat d’un 
taux de letalite de l’ordre de 50% a 1 mois, il entame 
les autres articles de cette monographie, notamment 
ceux consacres a 1’ evaluation des therapeutiques 
modernes des syndromes coronaires aigus, ou les 
diverses references bibliographiques, citees a juste titre 
par les auteurs, font etat de taux de mortalite hospita- 
liere constamment inferieurs a 10% et meme cou- 
ramment inferieurs a 5 % dans les articles les plus 
recents. A quoi est du cet enorme hiatus ? Les 2 prin- 
cipales explications sont : 

- tout d’abord, une considerable difference d’age entre 
les malades inclus dans les essais therapeutiques 
effectues en milieu specialise (moyenne d’age gene- 
ralement voisine de 65 ans, maximum 70 ans) et les 
gros bataillons de syndromes coronaires aigus sur- 
venant dans les tranches d’age geriatrique et dont 
la mortalite reste considerable ; 

- ensuite, la majorite des syndromes coronaires aigus, 
et notamment des infarctus myocardiques transmu- 
raux, qui decedent le font avant leur hospitalisation. 
Les chiffres de mortalite hospitaliere sous-estiment 
done considerablement la gravite reelle, en termes 
de sante publique, des syndromes coronaires aigus 
puisque la majorite des formes les plus graves ne par- 
viennent jamais a l’hopital. 


Une forte mortalite prehospitaliere contrastant avec 

une mortalite hospitaliere devenue actuellement fran- 

chement faible en milieu specialise represente un 

double defi. 

1. D ’ une part, il faut tenter de reduire la prevalence des 
syndromes coronaires aigus par un double effort 
de prevention primaire chez les patients a risque vas- 
culaire, et plus encore de prevention secondaire chez 
les patients coronariens averes. Ces 2 objectifs sont 
actuellement accessibles, le 2 nd plus efficacement 
encore que le 1“. Les recettes sont connues, les 
mesures hygieno-dietetiques reellement efficaces 
(au l er rang desquelles le sevrage tabagique) et les 
therapeutiques medicamenteuses sont actuellement 
validees et standardises. Reste a les appliquer ! 

2. D’ autre part, lorsque l’evenement coronaire aigu 
survient malgre les mesures de prevention, le defi 
est de reduire la mortalite prehospitaliere. Il s’agit 
la essentiellement d’unprobleme d’information : du 
grand public tout d’abord en diffusant des messages 
simples et clairs sur la conduite a tenir lors de la sur- 
venue d’une douleur thoracique suspecte (la France 
est dotee, avec le maillage serre et efficace du S AMU 
[Service d’aide medicale d’urgence], d’un des 
meilleurs systemes prehospitaliers du monde, encore 
faut-il savoir l’utiliser a bon escient) ; du corps medi- 
cal ensuite. Le veritable defi n’est pas de reduire 
encore de 1 a 2 % une mortalite hospitaliere deja tres 
fortement abaissee par les therapeutiques modernes, 
il est de faire parvenir plus de patients, plus rapi- 
dement vers la structure hospitaliere specialisee per- 
mettant de mettre en ceuvre ces traitements efficaces 
puis de « transformer l’essai» en assurant un 
traitement et une surveillance efficaces sur la longue 
duree. Relever ce defi implique une parfaite 
coordination entre l’etape diagnostique (genera- 
liste/urgentiste) la prise en charge prehospitaliere 
et l’orientation (SAMU), la mise en oeuvre des trai- 
tements empechant ou reduisant l’etendue de la 
necrose (cardiologie hospitaliere) et, enfin, la sur- 
veillance au long cours (medecine generate et car- 
diologie ambulatoire). La prise en compte de 
quelques notions simples, parfaitement developpees 
dans cette monographie, permet d’harmoniser les 
liens entre tous ces maillons d’une meme chaine. 
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La rupture de plaque 

D’ATHEROSCLEROSE : UN PHENOMENA 
CENTRAL 

La comprehension, il y a une quinzaine d’annees main- 
tenant, du phenomene rupture de plaque/thrombose a 
profondement bouleverse la strategie diagnostique et 
therapeutique de la maladie coronaire. Anterieurement, 
il a ete implicitement admis que Tatherosclerose etait 
un processus tres lentement progressif, la stenose pro- 
gressant, selon les theories « alimentaires » de Tathero- 
sclerose fortement prevalante a cette epoque, angstrom 
par angstrom chaque strate supplementaire represen- 
tant la « punition » de tel ou tel ecart dietetique ! Il 
est maintenant clair, au contraire, que Tecrasante majo- 
rite des syndromes coronaires aigus est directement 
liee a la rupture brutale d’une plaque d’atheroscle- 
rose d’ architecture instable ; la rupture s’accompagne 
ineluctablement de la formation d’un thrombus au 
contact de la zone «dechiree». Cette thrombose est 
responsable d’une reduction brutale, en quelques 
secondes, quelques minutes ou quelques heures, du 
calibre de l’artere coronaire concernee. Si la throm- 
bose entraine une occlusion complete et brutale de l’ar- 
tere coronaire, la consequence clinique en est gene- 
ralement une mort subite ou un infarctus myocardique. 
Si la thrombose n’entraine qu’une reduction partielle, 
de constitution progressive sur quelques heures de la 
lumiere coronaire, les consequences cliniques peuvent 
etre beaucoup plus modestes (aggravation d’un angor 
d’effort) voire totalement absentes. Entre ces 2 
extremes se situe le spectre des syndromes coronaires 
aigus sans sus-decalage du segment ST. Dans la majo- 
rite des cas, ces syndromes represented un angor 
instable ou syndrome de menace ; il s’agit d’une situa- 
tion a haut risque d’ infarctus myocardique, mais encore 
sans degats musculaires cardiaques irreversibles. 
L’ identification precoce et sure de ces angors instables 
represente probablement le principal gisement d’ ame- 
lioration potentielle du pronostic des syndromes coro- 
naires aigus. Non identifies et non traites, la majorite 
d’entre eux evolue vers l’infarctus myocardique pro- 
prement dit. Pres de la moitie des infarctus myocar- 
diques sont en effet precedes d’un angor instable 
meconnu, generalement par le patient, mais malheu- 
reusement parfois par le medecin. . . A contrario, lors- 
qu’un patient est hospitalise en milieu specialise avec 
un diagnostic d’ angor instable, la mise en oeuvre des 
therapeutiques appropriees permet d’eviter revolution 
vers 1’ infarctus du myocarde dans pres de 95 % des cas. 

Que faire face a une douleur 

THORACIQUE INTERMITTENTE VUE EN 
CONSULTATION? 

Il s’agit la vraisemblablement de la question la plus 
difficile et la plus lourde d’ implications pratiques. 
Les douleurs thoraciques intermittentes represented 
en effet une cause frequente de consultation, certaines 
d’entre elles, probablement les plus nombreuses, sont 


liees a des maladies extracardiaques benignes ou sont 
meme totalement anorganiques. Par contre, les dou- 
leurs spontanees de repos, correspondant a un meca- 
nisme coronaire, s’integrent par definition dans le cadre 
des syndromes coronaires aigus, comportent un haut 
risque d’ infarctus et de mort subite, et imposent done 
une prise en charge specialisee immediate. 

Dans la majorite des cas, le praticien intervient alors 
que la douleur a disparu, que l’examen clinique est nor- 
mal et Telectrocardiogramme, recueilli en phase post- 
critique, tres souvent non contributif. Au stade du pre- 
mier contact medical pour douleurs thoraciques 
intermittentes, tout repose done sur les donnees de l’in- 
terrogatoire centre sur les caracteristiques de la dou- 
leur et sur F estimation, en fonction des facteurs de 
risque identifiables, du risque absolu de maladie coro- 
naire. Il est facile d’etre rassurant, sans autre examen 
complementaire qu’un simple electrocardiogramme, 
lorsqu’il s’agit d’une douleur laterothoracique ponc- 
tiforme de tres breve duree chez une jeune femme de 
25 ans anxieuse, non fumeuse ! Il n’y a pas non plus 
de difficultes a organiser l’hospitalisation immediate 
en cardiologie d’un sexagenaire hypertendu et fumeur, 
decrivant une douleur mediane retrostemale constric- 
tive a irradiation brachiale gauche ! Entre ces 2 situa- 
tions cliniques schematiques, la prise de decision est 
parfois bien plus difficile. Le principe de base devant 
guider la decision du praticien est de privilegier la sen- 
sibilite sur la specificite, e’est-a-dire en pratique, de 
considerer qu’ il vaut largement mieux hospitaliser pour 
quelques heures un patient se revelant secondairement 
indemne de toute pathologie coronaire, que de mecon- 
naitre un angor instable qui, malheureusement, se reve- 
lera quelques heures ou quelques jours plus tard par un 
infarctus ou une mort subite. 

Ce conseil de large recours a T hospitalisation est d’au- 
tant plus facile a suivre qu’il est maintenant possible, 
dans la majorite des cas, de mener rapidement, et de 
fagon non invasive, la l re etape de l’enquete diagnos- 
tique. 

Diagnostic et stratification du risque 

DE L’ANGOR INSTABLE 

L’un des principaux apports des dernieres annees a 
ete la mise au point et la validation d’un marqueur 
biologique de la « micronecrose » myocardique : la tro- 
ponine. Cette proteine regulatrice specifique du myo- 
carde peut etre detectee dans le sang, meme lorsque 
la quantite de muscle cardiaque « agressee » est extre- 
mement faible, de l’ordre du gramme... Les dosages 
de concentration sanguine de troponine sont devenus, 
au meme titre (mais pas a la place !) que l’interroga- 
toire et l’electrocardiogramme, Tun des piliers du dia- 
gnostic de l’angor instable. 

Au benefice du doute en cas de suspicion, meme 
«legere», d’angor instable, la suite de Tenquete etio- 
logique gagne a etre effectuee dans un milieu secu- 
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rise, c’est-a-dire sous monitoring electrocardiogra- 
phique dans une structure richement dotee en blouses 
blanches et ayant acces (pas forcement sur place) a 
un plateau technique de coronarographie et d’angio- 
plastie coronaire. II peut s’agir d’une structure spe- 
cialisee en cardiologie, mais aussi des lits d’hospita- 
lisation de tres courte duree d’un service d’accueil 
des urgences (SAU). En pratique, des l’arrivee du 
patient, 1’ electrocardiogramme est enregistre et un pre- 
levement est effectue pour dosage de troponine. Le 
resultat devrait etre disponible en 30 a 45 min. Si l’elec- 
trocardiogramme demontre une ischemie et (ou) si le 
1“ dosage sanguin de troponine est eleve, le diagnos- 
tic de syndrome coronaire aigu est etabli, et le patient 
transfere en milieu specialise. Un traitement anti-ische- 
mique ((3-bloquants et derives nitres intraveineux) et 
par antithrombotiques (heparine de bas poids mole- 
culaire et anti-agregeants plaquettaires) est systema- 
tiquement mis en route ; dans les formes les plus graves, 
le traitement antithrombotique est encore renforce par 
l’adjonction d’un inhibiteur des glycoproteines Iib/IIIa. 
Une coronarographie est rapidement pratiquee, apres 
quelques heures de traitement medicamenteux. En 
fonction de l’anatomie des lesions coronaires, la pour- 
suite du traitement se limite a l’approche pharmaco- 
logique ou comprend, au contraire, une revasculari- 
sation par angioplastie ou, dans les formes anatomiques 
les plus graves, le pontage aorto-coronaire. 

Lorsque le l er electrocardiogramme et le l er dosage 
de troponine sont normaux, le patient reste en obser- 
vation pendant 6 a 12 h, le temps de refaire 1 ou 2 
traces electrocardiographiques et un 2 E dosage de tro- 
ponine, espace d’au moins 6 h du l er . S’il n’y a tou- 
jours pas de modification electrique ou biologique, le 
diagnostic de maladie coronaire ne peut etre exclu, 
mais le patient appartient a une strate de risque faible. 
A ce stade, 2 attitudes sont possibles : 

- en fonction des donnees de l’interrogatoire et de l’es- 
timation de la prevalence a priori de la maladie coro- 
naire, le clinicien estime que la probabilite d’une 
maladie coronaire reste « moyenne », une corona- 
rographie a visee diagnostique est alors probable- 
ment la meilleure option ; la prise de risque, faible 
mais indiscutable (1 accident grave pour 1 000 coro- 
narographies), etant largement compensee par une 
sensibilite et une specificite diagnostiques de 100 %, 
et surtout une reponse immediate a la question posee 
permettant de mettre en oeuvre sans retard le traite- 
ment approprie ; 

- si, par contre, les caracteristiques de la douleur n’em- 
portent guere la conviction chez un patient dont le 
risque vasculaire absolu est estime faible ou moyen, 
l’enquete diagnostique est completee, en ambula- 
toire, par une technique non invasive de detection 
de l’ischemie (simple epreuve d’effort souvent lar- 
gement suffisante, parfois echographie de stress ou 
scintigraphie myocardique d’effort) ; la negativite de 
ces epreuves, eventualite la plus probable, nous per- 
met d’exclure « definitivement » le diagnostic de 


coronaropathie ; un resultat positif ou intermediate 
amene, par contre, a pratiquer la coronarographie 
en 2 e intention. 

Que faire devant une douleur 

THORACIQUE CONSTRICTIVE PERSISTANTE? 

La reponse est ici beaucoup plus simple et directe. Une 
urgence cardiaque est probable... Le plus souvent, 
1’ electrocardiogramme objective des signes ische- 
miques, sus- ou sous-decalage du segment ST. L’ache- 
minement, par SAMU, vers une unite de soins inten- 
sifs coronaires doit immediatement etre organise. Dans 
l’attente du SAMU, quelques mesures simples sont 
indispensables : 

- expliquer et rassurer; 

- soulager la douleur par administration d’un derive 
morphinique par voie sous-cutanee ; 

- si T electrocardiogramme confirme un syndrome 
coronaire aigu, administration d’aspirine (500 mg 
per os) ; 

- le maniement de la trinitrine sublinguale doit rester 
prudent, les indications etant tres larges en cas de 
sous-decalage du segment ST ; s’il y a, par contre, 
un sus-decalage, temoin d’un infarctus transmural, 
T administration de trinitrine sublinguale est indis- 
cutablement utile en cas d’infarctus de topographie 
anterieure ou laterale (Dl-VL; VI a V6); dans les 
localisations postero-diaphragmatiques ou poste- 
rieures (D2,D3,VF - V7,V8,V9), la possibilite d’une 
extension au ventricule droit doit etre presente a T es- 
prit ; dans cette situation, les derives nitres sont sus- 
ceptibles, pardesamorjage, d’induire un etat de choc ; 
en pratique, dans ces localisations postero-infe- 
rieures, mieux vaut reserver la trinitrine sublinguale 
aux patients dont la pression arterielle est conservee, 
mais qui presentent des signes de defaillance ven- 
triculaire gauche aigue (dyspnee, crepitants aux 
bases). 

Quelle methode de reperfusion? 

Cette question largement debattue est en pratique beau- 
coup moins importante que celle du moment, apres 
le debut de la douleur, ou le patient est pris en charge. 
La quantite de myocarde « sauvable » depend, en effet, 
largement plus du delai d’ administration de la thera- 
peutique de reperfusion apres le debut de la douleur 
que de la technique choisie. 

Certes, la reperfusion mecanique par angioplastie a 
de nombreux avantages par rapport a la thrombolyse : 
certitude du diagnostic; inventaire lesionnel de l’en- 
semble du reseau coronaire ; taux de succes de la reper- 
fusion de 95 % (au mieux 70 % pour la thrombolyse), 
moindre risque hemorragique. L’ angioplastie primaire 
n’est cependant le meilleur choix que si le malade peut 
etre rapidement achemine vers une structure perfor- 
mante ou il sera effectivement pris en charge imme- 
diatement, c’est-a-dire sera transfere directement de 
T ambulance du SAMU a la table de coronarographie. 
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Quel est le delai maximal acceptable 

POUR L’ACHEMINEMENT VERS UN TEL 
CENTRE SPECIALISE? 

Pour repondre a cette question, il ne faut pas oublier 
qu’ il existe une latence de 60 a 90 min entre le moment 
ou le thrombolytique est administre en intraveineux 
et le moment ou le caillot est effectivement « detruit » 
au niveau coronaire. Il ne faut pas oublier non plus qu’ il 
existe un delai de 20 min, en moyenne, entre 1’ instal- 
lation du patient sur une table de coronarographie et 
la reouverture effective de l’artere. Ces elements etant 
pris en compte, un delai d’acheminement de 45 min 
a 1 hau maximum vers un centre specialise peut etre 
considere comme un honnete compromis. Le plus 
important reste la rapidite d’appel du SAMU d’une 
part, et une excellente liaison entre celui-ci et les ser- 
vices de cardiologie d’autre part. 

L’ hospitalisation elle-meme tend a se raccourcir de 
fajon drastique, la prise en charge interventionnelle 
precoce permettant a la fois de reduire le risque et de 
le stratifier. Les patients dont un seul tronc coronaire 
est lese ayant pu beneficier precocement d’une reper- 
fusion efficace, dont la fonction ventriculaire n’a ete 
que tres peu alteree et dont 1’ evolution immediate a ete 
simple, peuvent maintenant regagner leur domicile a 
Tissue d’une hospitalisation de 5 j, a condition bien 
entendu que la suite de la prise en charge soit effec- 
tuee sans hiatus par le medecin traitant et le cardio- 
logue liberal. La readaptation, souvent tres utile, notam- 
ment lorsque plusieurs facteurs de risque doivent etre 
pris en charge, s’effectue de plus en plus volontiers 
en ambulatoire. 

La sortie 

L’ordonnance de sortie represente la demiere, mais non 
la moindre, des etapes de la prise en charge des syn- 
dromes coronaires aigus. La prescription comporte, 
bien entendu, une ordonnance au sens classique du 
terme, mais aussi une serie de conseils tout aussi impor- 
tants concemant : 

- 1’ arret total definitif incontoumable et non negotiable 
de F intoxication tabagique ; 

- des consignes precises de conduite a tenir en cas de 
recidive douloureuse, ces consignes devant etre adap- 
tees a chaque patient, a son niveau de comprehen- 
sion de la maladie et de son traitement et aux reali- 
tes de F organisation des soins cardiologiques dans 
une region donnee ; 

- les conseils restrictifs dans le domaine de la diete- 
tique, des activites physiques et professionnelles sont 
fort heureusement actuellement beaucoup moins 
contraignants et « repressifs » qu’ ils ne l’etaient ante- 
rieurement. Il est beaucoup plus judicieux de concen- 
trer toute la bonne volonte du patient vers les objec- 
tifs reellement importants, tels que les contraintes de 
la surveillance specialisee, la parfaite observance 
de l’ordonnance medicamenteuse et enfin, n’hesi- 
tons pas a le repeter, le sevrage tabagique. 


La prescription medicamenteuse elle-meme est actuel- 
lement assez complexe puisqu’elle comporte quasi obli- 
gatoirement un (3-bloquant, un anti-agregeant pla- 
quettaire - aspirine ou clopidogrel (parfois F association 
des 2 pendant quelques semaines a quelques mois) -, 
une statine, un derive nitre d’ action immediate dont 
le maniement doit etre precisement explique au patient, 
et parfois un inhibiteur de F enzyme de conversion. 

Toutes ces therapeutiques sont efficaces, reduisent la 
morbidite et la mortalite et doivent done etre propo- 
sees aux patients. Pour esperer cependant une bonne 
adhesion a une prescription complexe, une explica- 
tion approfondie et tres pedagogique de l’ordonnance 
est indispensable. Cette etape de la prise en charge 
est tout aussi importante et tout aussi difficile que la 
desocclusion talentueuse, a 3 h du matin, d’une artere 
coronaire porteuse d’une lesion complexe. 
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